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Abstract
Introduction. – The piriformis muscle syndrome (PMS) has remained an ill-defined entity. It is a form of entrapment neuropathy involving
compression of the sciatic nerve by the piriformis muscle. Bearing this in mind, a medical examination is likely to be suggestive, as a classical
range of symptoms corresponds to truncal sciatica with frequently fluctuating pain, initially in the muscles of the buttocks.
Pathophysiological hypotheses. – The piriformis muscle is biarticular, constituting a bridge in front of and below the sacroiliac joint and behind
and above the coxo-femoral joint. It is essentially a lateral rotator but also a hip extensor, and assumes a secondary role as an abductor. Its action is
nonetheless conditioned by the position of the homolateral coxo-femoral joint, and it can also function as a hip medial rotator, with the hip being
flexed at more than 908. The main clinical manoeuvres are derived from these types of biomechanical considerations. For instance, as it is close to
the hip extensors, the piriformis muscle is tested in medial rotation stretching, in resisted contraction in lateral rotation. On the other hand, when hip
flexion surpasses 908, the piriformis muscle is stretched in lateral rotation, and we have consequently laid emphasis on the manoeuvre we have
termed Heel Contra-Lateral Knee (HCLK), which must be prolonged several tens of seconds in order to successfully reproduce the buttocks-
centred and frequently associated sciatic symptoms.
Conclusion. – A PMS diagnosis is exclusively clinical, and the only objective of paraclinical evaluation is to eliminate differential diagnoses. The
entity under discussion is real, and we favour the FAIR, HCLK and Freiberg stretching manoeuvres and Beatty’s resisted contraction manoeuvre.
# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Introduction. – Le syndrome du muscle piriforme (SMP) est une entite´ encore mal de´finie. Il s’agirait d’un syndrome canalaire par compression du
nerf ischiatique par le muscle piriforme. Dans ce cadre, l’interrogatoire est e´vocateur, la symptomatologie clinique correspondant a` une sciatalgie
tronculaire souvent fluctuante a` de´but fessier.
Hypothe`ses physiopathologiques. – Ce muscle piriforme est bi-articulaire, passant en pont en avant et en dessous de l’articulation sacro-iliaque et
en arrie`re et au-dessus de l’articulation coxo-fe´morale. Il est essentiellement rotateur late´ral mais aussi extenseur de hanche et participe
accessoirement a` son abduction. Pour autant son action est conditionne´e par la position de l’articulation coxo-fe´morale homolate´rale. En effet, il
deviendrait rotateur me´dial de hanche, cette dernie`re e´tant fle´chie au-dela` de 908. De ces conside´rations biome´caniques de´coulent les principales
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manœuvres cliniques. En effet, hanche proche de l’extension, il est teste´ en e´tirement en rotation me´diale, en contraction contrarie´e en rotation
late´rale. En revanche, au-dela` de 908 de flexion de hanche, le muscle piriforme est e´tire´ en rotation late´rale, et ainsi nous mettons en avant la
re´alisation d’une manœuvre que nous avons appele´ Talon Genou-Contro-Late´ral (TG-CL), qu’il faut prolonger plusieurs dizaines de secondes pour
reproduire la symptomatologie fessie`re et souvent sciatique associe´e.
Conclusion. – Le diagnostic de SMP est clinique, le bilan paraclinique n’ayant pour but que d’e´liminer un diagnostic diffe´rentiel. Son entite´ est
re´elle et nous privile´gions les manœuvres d’e´tirement FAIR, TG-CL et de Freiberg, ainsi que la manœuvre de contraction re´siste´e de Beatty.
# 2013 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
Mots cle´s : Syndrome du muscle piriforme ; Nerf ischiatique ; E´valuation clinique
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muscle, GM: gluteus medius muscle; GMax: gluteus maximus muscle; OI:
internal oblique muscle; QF: quadratus femoris muscle; GT: greater trochanter;
STL: sacrotuberous ligament.1. English version
1.1. Introduction
The piriformis muscle syndrome (PMS) is defined as an
entrapment neuropathy involving compression of the sciatic
nerve by the piriformis muscle and entailing a number of
symptoms with truncal sciatic pain, initially in the muscles of
the buttocks.
An initial description was given by Yeoman in 1928 [54]. In
1934, Freiberg recognized the signs specific to this syndrome
[22], but it was only in 1947 that Robinson called this clinical
entity the ‘‘piriformis’’, or pyramidal syndrome [44].
The clinical and paraclinical elements reported in different
descriptions of the syndrome have at times been discrepant and
called its reality into question [1,6,10,13,16,26,33,38,47,51]. It
nonetheless remains one of the rare causes of non-spinal
sciatica consecutive to undeniable entrapment neuropathy
when the sciatic nerve crosses through the infra-piriformis
canal [7,17,19,29,32].
The etiologies suggested in considerations of sciatic nerve
compression are diversified: inflammatory, traumatic, tumoral
and malformative [4,8,28,42]. In most cases, however, the
compression is originally muscular, and the piriformis muscle
is suspected [11,12,31,43,45,46,53].
In this work, we have focused upon the PMS originating in
the muscles.
Our objective is, on the basis of anatomical descriptions of
the piriformis muscle, to provide support for pathophysiolo-
gical hypotheses and to subsequently discuss the clinical tests
most pertinent to diagnosis.
1.2. Method
Based on the anatomical descriptions of the piriformis
muscle, dissections were performed in the anatomy laboratory
on embalmed adult human cadavers. Dissection was carried out
classically, segment by segment, so as to highlight the relations
of the external pelvic portion of the piriformis muscle in the
external iliac fossa. The different pathophysiological hypo-
theses were drawn from a review of the existing literature on the
syndrome, with biomechanical and functional references
included.
The clinical tests were discussed subsequent to review of the
literature and of our personal experience, and were premised on
muscle biomechanics.1.3. Anatomy
The piriformis muscle is actually a muscle pair possessing a
triangular muscle of which the base is inserted on each side of
the ventral surface of the sacrum at the edges of the 2nd and 3rd
sacral foramens.
The piriformis muscle exits the pelvic cavity by sliding
under the greater sciatic notch of the coxal bone, above the
sacral spinal ligament. It then runs diagonally downwards
through the gluteal region and culminates on the upper side of
the greater trochanter of the femur (Fig. 1). In the gluteal region,
it is located under the gluteus maximus and above the internal
obturator muscle ending, which is accompanied by the gemelli
muscles. So it is that the piriformis muscle delimits the two
zones of musculoligamentous passages known as the supra-
piriformic and infra-piriformis foramens. The superior gluteal
nerves and vessels traverse the supra-piriformis foramen. Along
with the inferior gluteal and pudendal nerves, the sciatic nerve
passes through the infra-piriformis canal.
With regard to the traversing of the infra-piriformis foramen
by the sciatic nerve, anatomical variations exist, and they
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peroneous contingent of the sciatic nerve (11.7%). The tibial
contingent can also run above the piriformis muscle, in the
supra-piriformic canal, while the common fibular nerve runs
through the infra-piriformic canal (3.3%). Less frequently, the
sciatic nerve taken as a whole can go so far as to span the
piriformis muscle (0.8%) (Fig. 2) [30,50]. These anatomical
configurations are neither clinically recognizable nor easily
identifiable through imagery, yet they are suggested in the event
of possible PMS [2,23,40].
The piriformis muscle is essentially a lateral hip rotator, but it
is also an extensor. It may take on a secondary role as an abductor
when its point of support on the sacrum is proximal [15].
1.4. Pathophysiological hypotheses
Anatomical acquaintance with the piriformis muscle and its
relationships of proximity facilitates comprehension of the
pathophysiology of sciatic nerve compression in the PMS. Can
a morphological alteration (contracture, hypertrophy) lead to
compression of the sciatic nerve? Can the relationships of the
different anatomical structures modified by biomechanicalFig. 2. Part of the sciatic nerve crosses through the piriformis muscle. SN:
sciatic nerve; P: piriformis muscle; GM: gluteus medius muscle; GT: greater
trochanter.constraints shrink the supra-piriformis and infra-piriformis
passageways?
Even when not taking into account any possible morpho-
logical modifications of the piriformis muscle body, its
complex proximal insertion appears likely to create zones of
conflict. On this subject, Paturet has described two types of
insertion of the muscle on the ventral or pelvic surface of the
sacrum [39]. The first and principal type is composed of
aponeurotic fascia entwined with the fleshy fibres at the
proximal extremity of the muscle. The ventral branches of the
2nd and 3rd sacral spinal nerves emerge from their sacral
foramen by passing through the muscle, thereby endowing it
with a bundled or fasciculated aspect, and then positioning
themselves on the ventral surface of the muscle body, against
which they are pressed by its fascia covering.
The second and secondary type of insertion is less widely
extended, originating at the upper edge of the greater sciatic
notch in front of the sacroiliac joint space and the lateral side of
the piriformis muscle tuber (Morestin’s tuber) belonging to the
bony ridge. At this level, there also exist aponeurotic insertions
on the lateral side of the sacrotuberous ligament at the location
where the piriformis muscle exits the greater sciatic notch.
According to their development, the insertions may also limit in
size the infra- and supra-piriformis foramens.
The distal femoral insertions of the piriformis muscle also
constitute the locus of tendinous expansion toward the different
structures located at the posterior superior edge of the greater
trochanter. In that way, the ending of the internal obturator muscle
and the gemelli muscles is closely connected with the ending of
the piriformis muscle by means of solid layers of fibrous material.
The terminal tendon of the gluteus medius muscle likewise mixes
its fibres with the terminal tendons of the preceding muscles.
This mixture of fibres explains the involvement of the
piriformis muscle in the complex movements of the hip.
The piriformis muscle is biarticular, constituting a bridge in
front of the sacroiliac joint and behind the coxo-femoral joint.
And so, in cases of PMS, it is necessary to closely examine
coxo-femoral and sacroiliac pain [14,34,52].
Snijders et al. [48] have underlined the stabilizing role of the
piriformis muscle on the sacroiliac joint and described its being
stretched out in seated and cross-legged positions.
From a qualitative standpoint, a positional factor such as
prolonged sitting has often been reported, as from a quantitative
standpoint has intense physical activity such as long-distance or
cross-country running, at times with a load [24]. In the seated
position, especially when the torso is sagitally straight, the
pelvis carries out an anteversion movement provoking tension
in the sacrotuberal ligament strongly associated with the
piriformis muscle. During a footrace, the constraints endured
by the sacroiliac joints drive the lower extremity of the sacrum
upwards, and yet it is held back by several ligaments, including
the sacrotuberal.
1.5. Clinical diagnostic criteria
The symptoms suggesting PMS are clinical, bringing
together the patient’s painful functional impairments and the
Fig. 3. Heel Contra-Lateral Knee (HCLK) manoeuvre.
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piriformis muscle and the environing anatomical structures.
While some of the tests we shall report have been referenced
in the literature, others are derived from personal considera-
tions, and have at times involved adaptation of postures taken in
the framework of physical rehabilitation [27].
Telltale warning signs correspond to pain spreading from the
buttocks through the sciatic territory; its fluctuating develop-
ment is favoured by intense effort and, more particularly, by
‘‘trigger’’ postures. In the first place, initial clinical assessment
must preclude lombosciatica of discal origin, coxo-femoral
joint pain or sacroiliac joint pathology. Anamnesis in a search
during the initial interview for vertebral pathologies, a coxo-
femoral pathology or a pelvic pathology should include
questioning on rhumatological antecedents. Direct trauma in
the buttocks region is also to be eliminated, since it can lead to
contusion of the structures of the gluteal region. More precisely,
it is necessary to seek out contributory factors and stress factors,
to specify sports of which the practice is risky (distance
running, cycling, horse riding) and exposed professions
involving prolonged periods in a seated position (truck driver,
taxi driver. . .) [8].
Static morphological examination allows for identification
of anomalies in sagittal pelvis positioning, in lower limb length
or in hip flexion deformity, all of which may favour the
appearance of PMS.
Inspection of the patient in a supine recumbent position can
reveal an attitude of the lower limb in excessive lateral rotation
that may provide evidence of piriformis muscle contracture. An
examiner’s attempt to correct this attitude may provoke or
intensify recognized pain [8,49].
During palpation of the gluteal region and notwithstanding
the presence of the gluteus maximus muscle, it is frequently
possible to perceive an indurated and painful cord along the
trajectory of the piriformis muscle [8,24]. In a patient in a
contralateral lateral decubitus position, the examiner places the
hip of the painful lower member at 458 of flexion and in light
internal rotation, with the knee propped on the examination
table. The piriformis muscle is palpated 1 to 2 cm below the
middle third of a line drawn between the posterior superior iliac
spine and the upper boundary of the greater trochanter.
Physical examination of a patient suspected of PMS is
focused on specific manoeuvres putting the piriformis muscle
under stress. These manoeuvres may provoke repercussions on
the sciatic nerve and also on the posterior femoral cutaneous
nerve, a sensitive branch of the inferior gluteal nerve.
The different manoeuvres are aimed at reproducing the pain
experienced by the patient: buttock pain and sciatic tingling or
numbness in the limb affected, and accompanied in some cases
by distal paresthesia. It is often necessary to prolong these
manoeuvres for several tens of seconds so that the sciatic pain
may appear.
Five of these manoeuvres have been described in the
literature: Freiberg’s forceful internal rotation [22], the Flexion
Adduction and Internal Rotation (FAIR) initially described by
Solheim [49], Pace and Nagle’s resisted contraction manoeuvre
[37], Beatty’s manoeuvre [3] and the Fishman FAIR Test [21].None of these manoeuvres have had their sensitivity and
specificity rigorously validated.
Four other manoeuvres have been derived from the
previously presented anatomical, biomechanical and functional
considerations. They include the medial rotation stress known
as Procubitus Adduction Medial Rotation (PAMR), sensitized
Hand Floor Distance (HFD), Lase`gue’s sensitized manoeuvre
and the lateral rotation stress manoeuvre highlighted by our
team and named Heel Contra-Lateral Knee (HCLK) (Fig. 3).
1.5.1. Freiberg manoeuvre [22]
On a patient in recumbent supine position, the examiner
provokes internal rotation and adduction of the affected lower
limb, with the hip in 308 to 458 flexion and the knee in
extension.
1.5.2. FAIR manoeuvre (flexion – adduction – internal
rotation) [49]
On a patient in recumbent supine position, the lower limb
under examination is taken into adduction and internal rotation,
with the hip and the knee in 908 flexion.
1.5.3. Pace and Nagle manoeuvre [37]
With his legs dangling over the edge of the examination
table, the seated patient is asked to separate his knees against
the manual resistance of the examiner.
1.5.4. Beatty manoeuvre [3]
The patient is placed in lateral decubitus position on the
healthy side. On the painful side, the hip and the knee are in
flexion, thereby allowing the medial surface of the knee to be
propped on the examination table and the foot to be hooked
behind the leg of the healthy limb. The patient is asked to carry
out a movement of lateral rotation and hip abduction against the
manual resistance of the examiner.
1.5.5. Fishman FAIR test (Flexion – Adduction – Internal
Rotation test) [21]
The starting position is the same as that of the Beatty
manoeuvre, but a foot is hooked behind the heel of the healthy
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1.5.6. Procubitus Adduction Medial Rotation (PAMR)
manoeuvre
On a patient in ventral decubitus, adduction coupled with
medial rotation of the limb is imposed on the affected lower
limb, with the knee in 908 flexion.
1.5.7. Hand Floor Distance (HFD) sensitized manoeuvre
in medial rotation
These are forward-flexion tests of the pelvis, with the lower
limbs placed in different positions:
 feet together and parallel to each other, with the coxo-femoral
joints in an intermediate position of rotation;
 forefeet directed inwards, with the coxo-femoral joints in
medial rotation.
The hand-floor distance at which the gluteal pain and sciatic
tingling are reproduced is measured (in centimetres) for the two
positions. In PMS cases, HFD is greater in the medial rotation
position.
1.5.8. Lase`gue’s sensitized manoeuvre
As is not the case with sciatica originating in nerve root
impingement, Lase`gue’s manoeuvre is most often negative with
regard to PMS. On the other hand, suggestively painful
symptoms can be reproduced during this sensitive manoeuvre
through maximal medial rotation of the affected pelvic limb.
1.5.9. Heel Contra-Lateral Knee (HCLK) manoeuvre
The patient places the heel of the foot of his painful lower
limb above the contralateral knee, with the hip of the affected
side thereby placed in extreme lateral rotation and flexion,
while the knee is likewise in flexion (Fig. 3). The examiner
straightens the legs as much as possible.
1.6. Paraclinical diagnostic criteria
Imaging studies (standard X-ray, scanner, MRI) of the spine,
the hips and the pelvis facilitates elimination of differential
PMS diagnoses.
Moreover, a pelvis MRI scan is necessary when attempting
to detect on the affected side a possible hypertrophy of the
piriformis muscle, which is a potential source of compression
of the sciatic nerve [18,35,41].
In the context of a differential diagnosis, electroneuromyo-
graphy (ENMG) allows for visualization of electrical signs in
connection with a truncal injury of the sciatic or root nerve L5
or S1. As regards a PMS diagnosis, ENMG stimulo-detection
involves study of the delayed F reflexes and H responses, which
are sensitized by the FAIR test, and thereby facilitates
apprehension of proximal nerve conduction [5,9,21,20].
The authors insist on long H-response latency, which
appears on the pathological side. The latency response delay
used with regard to a large-scale series is 1.8 ms [21].1.7. Discussion
Clinical semiology of PMS is misleading, and a clinician
runs the risk of erroneously focusing on spinal, coxal and
sacroiliac pathologies. Subsequent to their elimination from
clinical consideration and suitable supplementary examina-
tions, PMS may be suggested in the early stages of truncated
sciatica starting in the buttock. The normal results of biological
examinations counteract any diagnosis of an inflammatory
episode along the lines of rheumatoid arthritis or an infectious
or neoplastic pathology.
A clinical picture consisting in unilateral gluteal pain
associated on the same side with occasionally truncated sciatica
developing in fits and starts and depending on positional factors
is suggestive of PMS. It is necessary at this point to proceed to a
rigorous clinical examination including oriented clinical
testing.
The manoeuvres that have been reviewed are aimed at
putting the piriformis muscle under stress in a variety of
situations. Some of them appear more pertinent because they
are particularly apt to reproduce the patient’s pain by precisely
targeting the piriformis muscle. Confined in a deep region and
in close proximity to other muscles acting similarly, the
piriformis is difficult to mobilize. It consequently appears
logical to associate reproduction of buttock pain by stretching
manoeuvres, resisted contraction manoeuvres and palpation of
the piriformis muscle with triggering of sciatic tingling in the
symptomatic pelvic limb by prolonging the manoeuvres for
several tens of seconds, if necessary.
Palpation is theoretically carried out at the end of the
examination so as not to immediately reproduce the pain and
thereby falsify the clinical tests.
The piriformis muscle is not only a stabilizer but also a hip
extensor; as a result, hip flexion is a means of putting it under stress.
Since this muscle is a lateral rotator of the pelvic limb and
the extended hip, it is legitimate to carry out medial rotation so
as to put it under stress. Moreover, some studies have shown
that pronounced homolateral hip flexion surpassing 908
modifies the moment arms of the muscle, which then becomes
a medial rotator [14]. The HCLK manoeuvre draws inspiration
from this biomechanical consideration and allows the muscle to
be stretched under the just-mentioned conditions of maximal
flexion and lateral rotation of the hip. In the final position tested,
the fibres constituting the sciatic nerve may be compressed
against its resistant fascia covering.
That much said, it is difficult during a clinical examination to
dissociate the piriformis muscle from one of its congeners, the
internal obturator (lateral rotator of the hip); in fact, the two of
them anatomically form a pincer muscle occasioning an
alternating trajectory of the sciatic nerve as it crosses the infra-
piriformis canal.
The nerve can then be compressed in the narrow muscle
nexus located between the lower edge of the piriformis muscle
and the internal obturator, gemelli and quadratus femoris
muscles around which it is entwined [25,36].
Given these biomechanical considerations, we are convin-
ced that it would be worthwhile to associate the Freiberg, FAIR
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piriformis muscle in medial rotation, the third stretches it out in
lateral rotation.
The PAMR manoeuvre does not seem sufficiently pertinent;
while it puts the lateral rotator muscles under stress, it fails to
rapidly reproduce pain; this is probably because the hip
involved is not placed in flexion.
The sensitized HFD and Lase`gue manoeuvres are indeed of
interest on account of their sensitivity, which nonetheless
remains to be assessed. However, given their positivity in
situations involving nerve root impingement, their specificity is
likely to remain mediocre.
Since the piriformis is one of the pelvi-trochanteric muscles,
all of which are lateral rotators of the hip, isolated counteracted
contraction of that muscle is hardly conceivable. The action
specific to the piriformis muscle cannot be individualized
within the muscle nexus. As a result, manoeuvres limited to
counteracted contraction in abduction and lateral rotation, such
as Pace and Nagle’s or Beatty’s, are useful but not sufficient.
Our team has favoured the Beatty manoeuvre.
While there exists no ‘‘gold standard’’ paraclinical
examination with regard to PMS, ENMG in stimulo-detection
sensitized by the FAIR test is likely to yield interesting
information. Published studies have highlighted the pertinence
of delayed conduction of the H response with regard to the
position of reference [21,20]. However, the reduced amplitude
of the responses obtained does not appear to be a decisive
element. After all, the H reflex tests only the tibial component
of the sciatic nerve. Just like the fibular component, which has
yet to be sufficiently explored, it needs to be evaluated through
observation of the F waves sensitized by the FAIR manoeuvres.
Present-day imagery with regard to PMS remains dis-
appointing since it fails to accurately elucidate not only the
relationships between the sciatic nerve and the piriformis
muscle, but also the positional modifications of the infra-
piriformic canal. With MRI, no significant ‘‘warning sign’’ has
been detected in cases of PMS with regard to the piriformis
muscle or the sciatic nerve.
1.8. Conclusion
Denial of the existence of the PMS is a consequence of the
difficulty of its diagnosis, which is essentially clinical and not
backed up by specific supplementary tests. From our
standpoint, PMS represents an association of the muscle
contraction of the piriformis with a positional truncal syndrome
compressing the sciatic nerve.
With regard to the piriformis muscle, we have been
systematically seeking out a symptomatic triad with passive
stretching manoeuvres (Freiberg, FAIR and HCLK), one or
more active manoeuvres of more or less resisted contraction
(Beatty, Pace and Nagle or the FAIR test) and a palpation test
around the piriformis muscle that typically reawakens the
painful symptoms.
The clinical manoeuvres we have proposed should be
prolonged, at times for several tens of seconds, in order to
hopefully reproduce characteristic sciatic tingling.Supplementary anatomical, clinical and image-based studies
will be needed so as to better understand this entity.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le syndrome du muscle piriforme (SMP) est de´fini comme
un syndrome canalaire par compression du nerf ischiatique par
le muscle piriforme, entraıˆnant une symptomatologie de
souffrance tronculaire du nerf ischiatique a` de´but fessier.
La premie`re description en a e´te´ faite par Yeoman en 1928
[54]. En 1934, Freiberg a reconnu des signes spe´cifiques a` ce
syndrome [22]. Ce n’est qu’en 1947 que Robinson a nomme´
cette entite´ clinique « syndrome du pyramidal » [44].
Les e´le´ments cliniques et paracliniques rapporte´s dans les
descriptions sont parfois discordants et ont fait discuter sa
re´alite´ [1,6,10,13,16,26,33,38,47,51]. Pourtant il s’agit d’une
des rares causes de sciatalgies non rachidiennes conse´cutives a`
un ve´ritable syndrome canalaire lors du passage du nerf
ischiatique dans le canal infra-piriforme [7,17,19,29,32].
Les e´tiologies e´voque´es de la compression du nerf
ischiatique sont diverses: inflammatoire, traumatique, tumorale
ou malformative [4,8,28,42]. Le plus fre´quemment, l’origine de
la compression est musculaire mettant en cause le muscle
piriforme [11,12,31,43,45,46,53].
Dans ce travail, nous nous sommes inte´resse´s au SMP
d’origine musculaire.
Notre objectif a` partir de l’e´tude anatomique du muscle
piriforme est de tenter d’e´tayer des hypothe`ses physiopa-
thologiques et ainsi de discuter les tests cliniques les plus
pertinents pour le diagnostic.
2.2. Me´thode
En se basant sur les descriptions anatomiques du muscle
piriforme, des dissections ont e´te´ re´alise´es au laboratoire
d’anatomie sur des cadavres embaume´s (dons du corps) selon la
pre´paration de Vinckler. La dissection a e´te´ faite classiquement
plan par plan afin de mettre en e´vidence les rapports de la partie
exopelvienne du muscle piriforme dans la fosse glute´ale. Les
diffe´rentes hypothe`ses physiopathologiques ont e´te´ issues de la
revue de litte´rature effectue´e a` propos de ce syndrome, en y
incluant des re´fe´rences biome´caniques et fonctionnelles.
Les tests cliniques ont e´te´ discute´s a` partir de la revue de la
litte´rature et de notre expe´rience personnelle en se basant sur la
biome´canique musculaire.
2.3. Anatomie
Le muscle piriforme est un muscle pair qui posse`de un corps
musculaire triangulaire dont la base est inse´re´e de chaque coˆte´
Fig. 2. Passage a` travers le muscle piriforme d’une partie du nerf ischiatique.
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sacraux.
Le muscle piriforme sort de la cavite´ pelvienne en glissant
sous la grande incisure ischiatique de l’os coxal, au-dessus du
ligament sacro-e´pineux. Il traverse ensuite obliquement vers le
bas la re´gion glute´ale pour se terminer sur le bord supe´rieur du
grand trochanter du fe´mur (Fig. 1). Dans la re´gion glute´ale, il
est place´ sous le muscle grand fessier et au-dessus de la
terminaison du muscle obturateur interne accompagne´e des
muscles jumeaux. Le muscle piriforme de´limite ainsi deux
zones de passages musculo-ligamentaires appele´es foramens
supra-piriforme et infra-piriforme. Les vaisseaux et nerfs
glute´aux supe´rieurs passent le foramen supra-piriforme. Dans
le canal infra-piriforme, cheminent le nerf ischiatique
accompagne´ des nerfs pudendal et glute´al infe´rieur.
Il existe des variations anatomiques concernant la traverse´e
du foramen infra-piriforme par le nerf ischiatique. Elles
concernent particulie`rement la traverse´e du muscle par le
contingent tibial ou fibulaire du nerf ischiatique (11,7 %). Le
contingent tibial peut aussi passer au-dessus du muscle
piriforme, dans le canal supra-piriforme, alors que le nerf
fibulaire commun chemine dans le canal infra-piriforme
(3,3 %). Plus rarement, le nerf ischiatique dans son ensemble
peut traverser le muscle piriforme (0,8 %) (Fig. 2) [30,50]. Ces
dispositions anatomiques ne sont pas repe´rables cliniquement,
ni facilement identifiables en imagerie. Elles sont pourtant
e´voque´es lors de la survenue d’un e´ventuel SMP [2,23,40].
Le muscle piriforme est essentiellement rotateur late´ral de
hanche mais aussi extenseur. Il participe accessoirement a` son
abduction lorsque son point d’appui est proximal sur le sacrum
[15].Fig. 1. Vue poste´rieure de la re´gion glute´ale droite. NI : nerf ischiatique ; P :
muscle piriforme ; MF : muscle moyen fessier ; GF : muscle grand fessier ; OI :
muscle oblique interne ; CF : muscle carre´ fe´moral ; GT : grand trochanter ;
LST : ligament sacrotube´ral.
NI : nerf ischiatique ; P : muscle piriforme ; MF : muscle moyen fessier ; GT :
grand trochanter.2.4. Hypothe`ses physiopathologiques
La connaissance anatomique du muscle piriforme et de ses
rapports de proximite´ permettent d’approcher la physiopa-
thologie de la compression du nerf ischiatique dans le SMP.
Une modification morphologique (contracture, hypertrophie),
peut-elle entraıˆner une compression du nerf ischiatique ? Les
rapports des diffe´rentes structures anatomiques modifie´s par les
contraintes biome´caniques peuvent-ils re´tre´cir les espaces de
passages supra- et infra-piriformes ?
Au-dela` des e´ventuelles modifications morphologiques du
corps musculaire du muscle piriforme, ses insertions proxi-
males complexes semblent susceptibles de cre´er des zones de
conflit. En effet, Paturet a de´crit deux types d’insertion du
muscle sur la face ventrale du sacrum [39]. Un premier et
principal type est fait de trousseaux apone´vrotiques meˆle´s a` des
fibres charnues a` l’origine du corps musculaire. Les branches
ventrales des 2e et 3e nerfs spinaux sacraux e´mergent de leur
foramen sacral en traversant le muscle, lui confe´rant un aspect
fascicule´ avant de se placer a` la face ventrale du corps
musculaire ou` elles sont plaque´es contre lui par son fascia de
recouvrement.
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e´tendu, naissant du bord supe´rieur de la grande incisure
ischiatique en avant de l’interligne articulaire sacro-iliaque et
de la face late´rale du tubercule du muscle piriforme (tubercule
de Morestin) qui appartient a` ce bord osseux. A` ce niveau,
existent aussi des insertions apone´vrotiques sur la face late´rale
du ligament sacro-tube´ral et sur une bandelette fibreuse
triangulaire (bandelette de Champenois) qui prolonge en avant
et en dehors le ligament sacro-tube´ral a` l’endroit ou` le muscle
piriforme quitte la grande incisure ischiatique. En fonction de
leur de´veloppement, ses insertions sont ainsi susceptibles de
limiter la taille des foramens infra- et supra-piriformes.
Les insertions distales fe´morales du muscle piriforme sont
e´galement le sie`ge d’expansions tendineuses vers l’ensemble
des structures se fixant sur le bord poste´ro-supe´rieur du grand
trochanter. Ainsi, la terminaison du muscle obturateur interne et
des muscles jumeaux est e´troitement associe´e a` celle du muscle
piriforme par de solides amarres fibreuses. Le tendon de
terminaison du muscle moyen fessier vient e´galement meˆler ses
fibres aux tendons terminaux des muscles pre´ce´dents.
Ce me´lange de fibres explique la participation du muscle
piriforme aux mouvements complexes de la hanche.
Le muscle piriforme est un muscle bi-articulaire passant en
pont en avant de l’articulation sacro-iliaque et en arrie`re de
l’articulation coxo-fe´morale. Ainsi, devant un SMP, la
recherche de souffrances coxo-fe´morale ou sacro-iliaque
s’impose [14,34,52].
Snijders et al. [48] ont insiste´ sur le roˆle stabilisateur du
muscle piriforme sur l’articulation sacro-iliaque et ont de´crit
son e´tirement en position assise et dans la position jambes
croise´es.
Qualitativement un facteur positionnel comme la position
assise prolonge´e, ou quantitativement une activite´ physique
intense en charge, comme la pratique de la course de fond, sont
tre`s souvent rapporte´s [24]. Lors de la position assise, surtout si
le tronc est en rectitude sagittalement, le bassin exe´cute un
mouvement d’ante´version mettant en tension le ligament sacro-
tube´ral solidaire du muscle piriforme. De meˆme, lors de la
course, les contraintes articulaires sacro-iliaques entraıˆnent
l’extre´mite´ infe´rieure du sacrum vers le haut, freine´e par
plusieurs ligaments dont le ligament sacro-tube´ral.
2.5. Crite`res diagnostiques cliniques
Les symptoˆmes e´voquant le SMP sont cliniques, regroupant
les geˆnes fonctionnelles douloureuses du patient, et des signes
reproduits par des manœuvres physiques sollicitant le muscle
piriforme et les structures anatomiques environnantes.
Certains tests sont re´fe´rence´s dans la litte´rature, d’autres
sont issus de re´flexions personnelles, avec quelquefois
l’adaptation de positions utilise´es dans le cadre de la
re´e´ducation [27].
La symptomatologie d’appel correspond a` des douleurs
fessie`res irradiant dans le territoire sciatique et dont l’e´volution
fluctuante est favorise´e par des efforts importants et surtout par
des positions de´clenchantes. Le bilan clinique doit e´liminer en
premier lieu une lombo-sciatique d’origine discale, unesouffrance de l’articulation coxo-fe´morale ou une pathologie
de l’articulation sacro-iliaque. L’anamne`se doit s’enque´rir des
ante´ce´dents rhumatologiques a` la recherche de pathologies
verte´brales, d’une pathologie coxo-fe´morale ou d’une patho-
logie pelvienne. Un traumatisme direct de la re´gion fessie`re est
aussi a` e´liminer car il peut entraıˆner une contusion des
structures de la re´gion glute´ale. De fac¸on plus spe´cifique, la
recherche de facteurs favorisants et de facteurs de contraintes
est ne´cessaire et doit spe´cifier la notion de pratique de sports a`
risque (courses de fond, cyclisme, e´quitation) ou d’une
profession expose´e avec positions assises prolonge´es (chauf-
feur routier, chauffeur de taxi. . .) [8].
L’examen morphologique statique repe`re des anomalies de
positionnement du bassin dans le plan sagittal (version
pelvienne), de longueur des membres infe´rieurs ou un flessum
de hanche, susceptibles de favoriser l’apparition d’un SMP.
L’inspection du patient en de´cubitus dorsal peut re´ve´ler une
attitude du membre infe´rieur en rotation late´rale excessive
pouvant te´moigner d’une contracture du muscle piriforme. La
tentative de correction de cette attitude par l’examinateur
provoque ou majore la douleur connue [8,49].
A` la palpation de la re´gion glute´ale, malgre´ la pre´sence du
muscle grand fessier, il est souvent possible de percevoir un
cordon indure´ et douloureux sur le trajet du muscle piriforme
[8,24]. Chez un patient en de´cubitus late´ral controlate´ral,
l’examinateur place la hanche du membre infe´rieur douloureux
en flexion a` 458 et en le´ge`re rotation me´diale, le genou venant
appuyer sur la table d’examen. Le muscle piriforme se palpe 1 a`
2 cm sous le tiers moyen d’une ligne trace´e entre l’e´pine
iliaque poste´ro-supe´rieure et le bord supe´rieur du grand
trochanter.
L’examen physique d’un patient suspect de SMP se
concentre sur des manœuvres spe´cifiques mettant en contrainte
le muscle piriforme. Ces manœuvres sont susceptibles de
provoquer un retentissement sur les nerfs ischiatique et cutane´
poste´rieur de cuisse, branche sensitive du nerf glute´al infe´rieur.
Les manœuvres spe´cifiques visent a` reproduire la douleur
ressentie par le patient : douleur fessie`re et irradiation sciatique
dans le membre concerne´, accompagne´es e´ventuellement de
paresthe´sies distales. Il est souvent ne´cessaire de les prolonger
plusieurs dizaines de secondes pour laisser apparaıˆtre
l’irradiation sciatique.
Cinq de ces manœuvres sont de´crites dans la litte´rature. Il
s’agit des manœuvres de mise en tension de Freiberg [22], de
Flexion Adduction et Rotation Interne (FAIR) de´crit initiale-
ment par Solheim [49], des manœuvres de contraction re´siste´e
de Pace et Nagle [37], de Beatty [3] et le FAIR Test de Fishman
[21]. Pour aucune de ces manœuvres, leur spe´cificite´ et leur
sensibilite´ n’ont e´te´ valide´es de fac¸on rigoureuse.
Quatre autres sont issues de re´flexions personnelles
anatomiques, biome´caniques et fonctionnelles pre´sente´es
pre´ce´demment. Il s’agit des manœuvres de mise en tension
en rotation me´diale de Procubitus Adduction Rotation Me´diale
(PARM), de Distance Main Sol sensibilise´e (DMS sensibili-
se´e), de Lase`gue sensibilise´e et la manœuvre de mise en tension
en rotation late´rale mise en avant par notre e´quipe et nomme´e
Talon Genou-Contro-Late´ral (TG-CL) (Fig. 3).
Fig. 3. Manœuvre Talon Genou Contro-Late´ral (TG-CL).
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Sur un patient en de´cubitus dorsal, l’examinateur provoque
une rotation me´diale et une adduction du membre infe´rieur
atteint, la hanche e´tant fle´chie de 30 a` 458 et le genou en
extension.
2.5.2. Manœuvre FAIR (flexion – adduction – rotation
me´diale ; internal rotation) [49]
Sur un patient en de´cubitus dorsal, le membre infe´rieur
examine´ est entraıˆne´ en adduction et rotation me´diale avec
hanche et genou fle´chis a` 908.
2.5.3. Manœuvre de Pace et Nagle [37]
Il est demande´ a` un patient assis, jambes pendantes au bord
de la table d’examen, d’e´carter les genoux contre la re´sistance
manuelle de l’examinateur.
2.5.4. Manœuvre de Beatty [3]
Le patient est en de´cubitus late´ral du coˆte´ sain. Du coˆte´
douloureux, la hanche et le genou sont en flexion de telle sorte
que la face me´diale du genou soit en appui sur le plan de la table
d’examen et que le pied soit en crochet derrie`re la jambe du
membre sain. Il est demande´ au patient d’effectuer un
mouvement de rotation late´rale et abduction de hanche contre
une re´sistance manuelle de l’examinateur.
2.5.5. FAIR Test de Fishman (Flexion – Adduction –
Internal Rotation test) [21]
La position de de´part est la meˆme que dans la manœuvre de
Beatty mais avec un pied en crochet derrie`re le talon du membre
sain. Le patient remonte activement le pied le long de la face
dorsale de la jambe.
2.5.6. Manœuvre Procubitus Adduction Rotation Me´diale
(PARM)
Sur un patient en de´cubitus ventral, une adduction couple´e a`
une rotation me´diale de hanche est impose´e au membre
infe´rieur concerne´ avec le genou fle´chi a` 908.2.5.7. Manœuvre Distance Main Sol (DMS) sensibilise´e en
rotation me´diale
Il s’agit de tests de flexion ante´rieure du tronc dans
diffe´rentes positions des membres infe´rieurs :
 pieds joints paralle`les entre eux, les articulations coxo-
fe´morales sont en position interme´diaire de rotation ;
 pointes des pieds dirige´es vers l’inte´rieur, les articulations
coxo-fe´morales sont ainsi en rotation me´diale.
La DMS a` laquelle la fessalgie et l’irradiation sciatique sont
reproduites, est mesure´e (en centime`tre) pour ces deux
positions. Dans le cadre du SMP, la DMS est plus importante
dans la position en rotation me´diale.
2.5.8. Manœuvre de Lase`gue sensibilise´e
Contrairement aux sciatiques par conflit disco-radiculaire, la
manœuvre de Lase`gue est le plus souvent ne´gative dans le cadre
du SMP. En revanche, la symptomatologie douloureuse
e´vocatrice peut eˆtre reproduite lors de cette manœuvre
sensibilise´e par une rotation me´diale maximale du membre
pelvien touche´.
2.5.9. Manœuvre Talon Genou-Contro-Late´ral (TG-CL)
Le patient place lui-meˆme le talon du pied de son membre
infe´rieur douloureux au-dessus du genou controlate´ral, la
hanche du coˆte´ atteint e´tant ainsi en rotation late´rale extreˆme et
flexion et le genou est lui aussi en flexion (Fig. 3).
L’examinateur fle´chit la hanche controlate´rale au maximum.
2.6. Crite`res diagnostiques paracliniques
Les examens d’imagerie (radiographie standard, scanner,
IRM) du rachis, des hanches et du bassin permettent d’e´liminer
les diagnostics diffe´rentiels du SMP.
L’IRM de bassin est par ailleurs un examen ne´cessaire pour
rechercher du coˆte´ atteint une e´ventuelle hypertrophie du
muscle piriforme, source potentielle de compression du nerf
ischiatique [18,35,41].
Dans le cadre du diagnostic diffe´rentiel, l’examen e´lectro-
neuromyographique (ENMG) permet de visualiser des signes
e´lectriques en rapport avec une atteinte tronculaire du nerf
ischiatique ou radiculaire L5 ou S1. Pour le diagnostic de SMP,
l’ENMG en stimulo-de´tection peut eˆtre inte´ressant car il
permet, par le biais de l’e´tude des re´ponses tardives F et H,
sensibilise´es par le FAIR Test, d’appre´hender la conduction
nerveuse proximale [5,9,21,20].
Les auteurs insistent sur l’allongement de latence de la
re´ponse H, apparaissant du coˆte´ pathologique. La diffe´rence de
latence retenue sur une large se´rie est de 1,8 ms [21].
2.7. Discussion
La se´miologie clinique du SMP est trompeuse car elle peut
e´garer le clinicien vers des pathologies rachidienne, coxale ou
sacro-iliaque. Le SMP doit eˆtre e´voque´ lors de sciatalgies
tronque´es et de´butantes a` la fesse, apre`s avoir e´limine´
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pathologies. La normalite´ des examens biologiques plaide
contre une atteinte inflammatoire de type rhumatisme axial ou
une pathologie infectieuse ou ne´oplasique.
Un tableau clinique fait de douleurs fessie`res unilate´rales
associe´es du meˆme coˆte´ a` une sciatique parfois tronque´e
d’e´volution fluctuante et conditionne´es par des facteurs
positionnels, est e´vocateur d’un SMP. La poursuite d’un
examen clinique rigoureux est ne´cessaire et fait intervenir des
tests cliniques oriente´s.
Ces manœuvres visent a` mettre en contrainte le muscle
piriforme dans diffe´rentes situations. Certaines nous paraissent
plus pertinentes car plus a` meˆme de reproduire la souffrance du
patient en sollicitant plus justement le muscle piriforme. Ce
muscle confine´ dans une re´gion profonde et voisin de muscles
de meˆme action, est difficilement mobilisable. Il semble
logique d’associer la reproduction de la fessalgie par des
manœuvres d’e´tirement, des manœuvres de contraction re´siste´e
et la palpation du muscle piriforme, au de´clenchement de
l’irradiation sciatique dans le membre pelvien symptomatique
par la prolongation de ces manœuvres durant plusieurs dizaines
de secondes si besoin.
La palpation est the´oriquement re´alise´e en fin d’examen
pour ne pas reproduire d’emble´e la douleur et fausser les tests
cliniques.
Le muscle piriforme est un stabilisateur mais aussi un
extenseur de hanche. Il est donc mis en tension plus
particulie`rement en flexion de hanche.
De meˆme, ce muscle est rotateur late´ral de membre pelvien
hanche en extension, il est le´gitime de re´aliser une rotation
me´diale pour le mettre en tension. Par ailleurs, certaines e´tudes
montrent qu’une flexion de hanche homolate´rale accentue´e, au-
dela` de 908, modifie le moment de force de ce muscle qui
devient rotateur me´dial [14]. La manœuvre TG-CL s’inspire de
cette conside´ration biome´canique et ainsi permet l’e´tirement de
ce muscle dans ces conditions de flexion et rotation late´rale
maximales de hanche. Dans cette position finale tenue, il est
possible que les branches de constitution du nerf ischiatique
soient comprime´es contre son fascia de recouvrement re´sistant.
Le muscle piriforme est pour autant difficilement disso-
ciable lors de l’examen clinique d’un de ses conge´ne`res le
muscle obturateur interne (rotateur late´ral de hanche) d’autant
qu’il forme avec lui et anatomiquement une ve´ritable pince
musculaire a` l’origine d’un trajet en « chicane » du nerf
ischiatique a` travers le canal infra-piriforme.
Le nerf pourrait alors eˆtre comprime´ dans cette « chicane »
musculaire e´troite situe´e entre le bord infe´rieur du muscle
piriforme et les muscles obturateur interne, jumeaux et carre´
fe´moral, sur lesquels il s’enroule [25,36].
De ces conside´rations biome´caniques, nous retenons surtout
l’inte´reˆt d’associer les manœuvres de Freiberg, FAIR et TG-CL.
Les deux premie`res e´tirent le muscle piriforme en rotation
me´diale, la dernie`re l’e´tirant en rotation late´rale.
La manœuvre PARM ne semble pas tre`s pertinente mettant
certes en tension les muscles rotateurs late´raux mais ne
reproduisant pas rapidement la douleur probablement par
l’absence de mise en flexion de la hanche concerne´e.Les manœuvres de DMS et Lase`gue sensibilise´es en rotation
me´diale sont inte´ressantes avec une bonne sensibilite´ meˆme si
cette dernie`re reste a` e´valuer. Cependant, compte tenu de leur
positivite´ dans les situations de conflit disco-radiculaire, leur
spe´cificite´ est probablement me´diocre.
La contraction contrarie´e isole´e du muscle piriforme est
difficilement concevable, car ce muscle fait partie des muscles
pelvi-trochante´riens, tous rotateurs late´raux de hanche.
L’action spe´cifique du muscle piriforme n’est donc pas
individualisable a` l’inte´rieur de cet ensemble musculaire.
Ainsi les manœuvres utilisant seulement une contraction
contrarie´e en abduction et rotation late´rale, comme les
manœuvres de Pace et Nagle et de Beatty, sont utiles, mais
ne sont pas suffisantes. Notre e´quipe privile´gie la manœuvre de
Beatty.
Il n’existe pas d’examen paraclinique gold standard du
SMP. L’ENMG en stimulo-de´tection sensibilise´e par la
position FAIR permet cependant d’apporter des informations
inte´ressantes. Les travaux publie´s mettent en avant la
pertinence du retard de conduction de la re´ponse H par
rapport a` la position de re´fe´rence [21,20]. La re´duction
d’amplitude des re´ponses obtenues ne semble pas par ailleurs
un e´le´ment de´terminant. Le re´flexe H ne teste que la
composante tibiale du nerf ischiatique. Cette composante
tibiale, tout comme la composante fibulaire insuffisamment
explore´e, doit eˆtre e´value´e par la re´alisation d’ondes F
sensibilise´e par la manœuvre FAIR.
L’imagerie reste actuellement de´cevante dans le cadre du
SMP ne permettant pas d’appre´cier correctement les
rapports du nerf ischiatique et du muscle piriforme, et les
modifications positionnelles du canal infra-piriforme. En
IRM, il n’est pas constate´ d’anomalie de signal significative
du muscle piriforme ou du nerf ischiatique dans les cas
de SMP.
2.8. Conclusion
Nier l’existence du SMP est la conse´quence de la
difficulte´ de son diagnostic d’autant que celui-ci est
essentiellement clinique et n’est pas e´taye´ par des examens
comple´mentaires spe´cifiques. Le SMP repre´sente pour nous
l’association d’une contracture musculaire du muscle
piriforme et d’un syndrome canalaire positionnel compri-
mant le nerf ischiatique.
Nous recherchons syste´matiquement pour le muscle
piriforme une triade symptomatique avec des manœuvres
passives d’e´tirement (Freiberg, FAIR et TG-CL), une ou des
manœuvres actives de contraction plus ou moins re´siste´e
(Beatty, Pace et Nagle ou FAIR Test) et un examen palpatoire en
regard du muscle piriforme re´veillant typiquement la sympto-
matologie douloureuse.
Les manœuvres cliniques propose´es doivent eˆtre prolonge´es,
parfois plusieurs dizaines de secondes pour espe´rer reproduire
l’irradiation sciatique caracte´ristique.
Des travaux comple´mentaires anatomiques, cliniques et
d’imagerie restent ne´cessaires pour une meilleure compre´hen-
sion de cette entite´.
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